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POUR UN DEPISTAGE 
SYSTEMATIQUE D’UN TROUBLE 
DE L’AUDITION A LA NAISSANCE 


Seul un depistage a la naissance peut limiter les sequelles d’un 
Depuis 10 ans, la region Champagne-Ardenne mene une action 


diagnostic tardif de surdite severe, 
pilote dans ce domaine. 
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E n l’absence de depistage systema- 
tique a la naissance, le diagnostic 
de surdite severe ou profonde 
n’est porte qu’a l’age de 2 ans environ 
devant, le plus souvent, des troubles de 
l’acquisition du langage, ailleurs des 
troubles du comportement. Au devours 
de ces deux annees de « deprivation sen- 
sorielle », des modifications corticales 
irreversibles seront apparues et il ne sera 
plus possible de pallier leurs sequelles. 1 ’ 2 

Qui depister ? 

Face a ce constat, le depistage ne peut 
etre que systematique. En effet, de 
nombreuses equipes, par souci d’econo- 
mie de temps et de moyens, ont tente de 
ne depister que les enfants a risque : 
elles ont toutes montre l’insuffisance de 
la methode car proceder ainsi aboutit a 
« laisser passer un enfant sur deux ». En 
effet, si on analyse retrospectivement la 
population d’enfants diagnostiques mal- 
entendants apres un depistage systema- 
tique, on constate qu’un enfant sur deux 
n’avait aucun facteur de risque. 

Ce depistage n’est done efficient que 
s’il est pratique des la naissance, avant la 
sortie de la maternite. La encore, de 
nombreuses experiences ont tente de le 
pratiquer un peu plus tard, vers l’age de 
3 mois, mais sans mesure « coercitive » 
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telle qu’une sanction financiere, par 
exemple, on constate qu’une famille sur 
deux ne consulte pas a cette date comme 
il le lui etait vivement recommande a la 
sortie de la maternite. 

Seul un depistage de tous les enfants et 
a la naissance peut sensibiliser parents et 
families aux potentielles pathologies de 
l’audition en permettant au moment du 
depistage de delivrer un petit livret expli- 
quant schematiquement les grandes eta- 
pes chronologiques d’acquisition du lan- 
gage et la necessity d’une consultation en 
cas de doute. 3 ’ 4 

Comment depister ? 5 6 

Choisir un territoire geographique 

Il faut avant tout delimiter le territoire 
geographique sur lequel doit s’organiser 
le depistage. En effet, ne choisir que des 
maternites « amies » ou volontaires n’a- 
boutirait qu’a demontrer a nos autorites 
de tutelle une fausse faisabilite d’un tel 
depistage. 

Former un « groupe » 

Ce « groupe » doit rassembler tous les 
acteurs prives et publics, tant medecins 
que paramedicaux concernes par la 
demarche et desireux d’y adherer. Il doit 
etre le « noeud d’information » vers lequel 
convergera et sera traite l’ensemble des 


donnees en provenance des diverses 
maternites. Il sera aussi l’interlocuteur 
des autorites de tutelle et le centre refe- 
rent sur le territoire geographique preala- 
blement defini. Un tel groupe aura voca- 
tion a choisir les methodes de depistage 
en utilisant deux technologies, celles des 
oto-emissions, 7 peu consommatrices en 
temps et consommables, au contraire de 
celles des potentiels evoques auditifs 8 
qui ont cependant l’avantage de verifier 
aussi les voies auditives centrales. 

Equiper les maternites et former 
leur personnel 

L’investissement represente 5 000 euros, 
prix d’une machine a enregistrer les 
signaux auditifs. Dans le meme temps, 
il faut former les equipes sur place afin 
de reduire au minimum le pourcentage 
d’enfants sortant de la maternite avec un 
doute quant a leur acuite auditive, ce 
taux ne devant en rien depasser 3 % des 
enfants testes sous peine de ne pouvoir 
gerer leur suivi medical dans des delais 
acceptables : ce delai ne doit jamais 
depasser les 15 jours apres la sortie, sous 
peine de generer au coeur des families 
une situation d’angoisse inacceptable. 
Chaque etablissement doit etre en 
liaison avec un medecin s’etant engage 
a recevoir les nouveau-nes suspects de 
trouble de l’audition et leurs families 
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En Champagne-Ardenne de janvier 2004 a janvier 2014 


[ 160 196 nouveau-nes testes 

A 

99,04 % des enfants nes 



Prise en charge therapeutique 


/ 


1 58 600 enfants « entendant bien » b* 4 

99 % de families rassurees 


116 diagnostics de surdite 

Diagnostic a 3,2 mois, appareillage a 5 mois 


1 % = 1 596 -/- au 1 er test 


Dans les 15 jours, “re-test” chez ORL ou pediatre 



\ 



9 > 


1 333 families rassurees secondairement 

• 43 ref us • 12 enfants decedes • 70 families en dehors de la region • 22 families en attente de resultats 


dans les 15 jours. Le respect de ces 
delais est connu du « groupe ». Si le 
medecin confirme le doute, le nouveau - 
ne sort de la phase de depistage propre- 
ment dite pour entrer dans la phase du 
diagnostic, qui sera affirm e et annonce, 
en moyenne, vers l’age de 3 mois. 

Depister, pour quels resultats ? 9 

Nous menons sur ce sujet depuis 10 ans 
une action pilote en Champagne-Ardenne. 
Les resultats de cette intervention sont 
rapportes sur la figure ci-dessus. 

Quatre points sont a retenir : 

- le depistage est reellement systematique 
depuis 10 ans a l’echelon de notre region, 
demontrant par la sa faisabilite pour un 
territoire au moins regional ; 

- seules 1 % des families quittant nos 
maternites ne sont pas « rassurees » par 
le test ; ces families sont prises en charge 
dans les 15 jours pour un nouveau test ; 
-165 000 families ont ete concernees par 
le depistage, ce qui represente 4 a 5 fois 
plus de personnes sensibilisees par les 
eventuelles pathologies de l’audition des 
la naissance, soit 70 % au moins de la 
population regionale ; 

- en 10 ans d’experience, mis a part les 
exceptionnels « refus du depistage », 
aucune famille n’a exprime son mecon- 
tentement ou manifesto . 


Quel prix pour depister ? 

Une etude economique realisee sur notre 
territoire a demontre que le depistage 
coute environ 13 euros par nouveau-ne. 
Le cout du diagnostic d’une surdite est 
de 17 000 euros, ce qui est bien moindre 
que celui du diagnostic d’une mucovisci- 
dose, pourtant systematique, et bien peu 
compare au cout de la prise en charge 
ulterieure des sequelles d’une surdite 
diagnostiquee trop tardivement. 

Et demain ? 

On peut s’etonner du retard frangais en 
matiere de diagnostic de la surdite. Cela est 
du, en partie, a la confusion trop longtemps 
faite entre l’action de depistage et celle de 
la prise en charge therapeutique. Depister 
a la naissance, c’est simplement aboutir 
precocement a un diagnostic d’atteinte 
de l’audition. Secondairement, la famille 
aidee des acteurs medicaux, paramedi- 
caux et sociaux choisira la therapeutique 
qu’elle jugera la plus adaptee au trouble 
de perception auditive de l’enfant. 

La loi du 4 mai 2012 oblige l’organisa- 
tion du depistage a l’echelon national et 
sous la responsabilite des agences regio- 
nales de sante. Esperons que lui fasse 
echo, a l’echelon national, un enthou- 
siasme areussir...* 
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